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Orthopedie. L'apparition d’une boiterie ou d'une impotence fonctionnelle 
chez I'enfant, d’autant plus s’il existe des antecedents recents d'infection, 
notamment de la sphere ORL, et eventuellement la notion d'un traumatisme, 
doivent toujours faire craindre une arthrite septique ou une osteomyelite 
qui sont des urgences diagnostiques et therapeutiques 


Infections osteo-articulaires 
de I’enfant 


L es infections osteo-arti- 
culaires de I’enfant sont 
importantes a connaitre 
car meme si leur pronostic 
s’est transforme avec le develop- 
pement des antibiotiques, l’absence 
de traitement precoce et adapte 
peut conduire a de graves sequelles 
fonctionnelles aussi bien chez des 
enfants sans antecedents que chez 
des sujets a risque comme les nou- 
veau-nes ou les drepanocytaires. 1 
Si les infections osteo-articulaires 
sont une pathologie classique en mi- 
lieu pediatrique, elles sont cepen- 
dant rares en comparaison aux 
autres infections bacteriennes de 
I’enfant avec une incidence qui de- 
meure stable meme dans les pays 
a haut niveau socio-economique. 
Elles predominent chez I’enfant en 
has age, avec un pic observe avant 
3 ans, et touchent 2 fois plus souvent 
les gargons avec une predominance 
au membre inferieur. Elles sont plus 
frequentes en hiver et en automne, 
faisant poser la question du role 
favorisant des infections virales, et 
un traumatisme est trouve dans 30 
a 40 % des cas. 

Des donnees bacterio- 
logiques qui ont evolue 

Staphylococcus aureus et Kingella 
kingce sont les germes les plus fre- 
quemment retrouves 'tableau A 4 
K. kingce, bacille a Gram negatif de 
la famille des Neisseriacce, est actuel- 
lement le premier germe responsa- 
ble des arthrites septiques du petit 
enfant. C’est un commensal de l’oro- 


pharynx surtout present avant 3 ans. 
Les infections a Haemophilus influen- 
zae de serotype b et a pneumocoque 
ont quasiment disparu depuis la 
vaccination systematique dans les 
pays developpes. Aux Etats-Unis et en 
Australie, il a ete decrit recemment 
l’emergence de staphylocoques dores 
communautaires resistants a la me- 
ticilline responsables d’infections 
osteo-articulaires chez I’enfant, 5 fai- 
sant craindre leur apparition en 
France dans les prochaines annees. 
S. aureus peut produire une toxine, 
la leucocidine de Panton- Valentine, a 
l’origine d’un tableau clinique severe. 
Les infections osteo-articulaires 
regroupent les arthrites septiques 
(infections articulaires) et les osteo- 
myelites (infections osseuses). Leur 
origine est hematogene, survenant 
a la suite d’une septicemie ou d’une 
bacteriemie, plus rarement secon- 
daire a une inoculation directe ou a 
une extension a partir d’une infection 
de voisinage. 

Arthrite septique 

C’est une infection articulaire, bacte- 
rienne, dont le debut est le plus sou- 
vent brutal avec une douleur et une 
impotence fonctionnelle du membre 
concerne, qui survient habituelle- 
ment dans un contexte febrile avec 
une possible alteration de l’etat gene- 
ral. On constate a l’examen une aug- 
mentation de volume de l’articulation 
concernee, avec parfois une inflam- 
mation de la peau en regard. La pal- 
pation peut mettre en evidence un 
epanchement intra-articulaire et la 


mobilisation de l’articulation est dou- 
loureuse. Des qu’une arthrite 
infectieuse est suspectee, une hospi- 
talisation s’impose pour affirmer le 
diagnostic par la ponction articulaire 
et pour debuter le traitement de fagon 
urgente. 

Le bilan biologique comprend un 
hemogramme et un dosage de la 
proteine C-reactive (CRP). 6 II montre 
un syndrome inflammatoire non 
specifique. Le bilan est souvent peu 
perturbe en cas d’infection a K. kingce. 
Des hemocultures sont systematique- 
ment realisees et l’etude cyto-bacte- 
riologique du liquide de ponction 
articulaire est fondamentale avec 
un ensemencement sur des flacons 
d’hemoculture aerobie et anaerobie. 
Des polymerase chain reactions (PCR) 
sont maintenant realisees en cas de 
negativite des differents examens, 
donnant dans la plupart des cas le 
diagnostic d’espece mais ne permet- 
tant pas d’etablir un antibiogramme. 4 
La strategie d’ imager ie est assez bien 
codifiee actuellement. 7 La radiogra- 
phie peut mettre en evidence des 
signes indirects d’epanchement intra- 
articulaire ; elle est le plus souvent 
normale, mais la presence d’une 
anomalie osseuse doit faire suspecter 
une osteo-arthrite. L’echographie 
permet de preciser la presence et 
1’ importance de l’epanchement intra- 
articulaire. La scintigraphie osseuse 
n’est utile que si le diagnostic, voire la 
localisation de 1’ infect ion, sont incer- 
tains, comme cela peut etre le cas pour 
les arthrites sacro-iliaques. L’image- 
rie par resonance magnetique »> 
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Figure ARTHRITE SEPTIQUE DE HANCHE DE DIAGNOSTIC RETARDE. A. Radiographie de la hanche droite d’un gargon de 3 ans avec necrose de la tete 
femorale, elargissement et osteolyse metaphysaire. B. Evolution a 9 ans avec coxa magna et defaut de couverture de la tete femorale. C. Realisation d’une 
osteotomie du bassin de couverture a type de triple osteotomie pelvienne. Resultat radiographique a I’age de 13 ans montrant une bonne couverture de la tete 
femorale avec une tete spherique. 


PRINCIPLES BACTERIES RESPONSABLES DES INFECTIONS OSTEO-ARTICULAIRES CHEZ L’ENFANT 



Osteomyelite aigue 

Arthrite septique 

Bacteries 

Nouveau-ne 

Enfant 

Nouveau-ne Enfant 

Staphylococcus aureus 

+++ 

+++ 

+++ +++ 

Streptocoque groupe A 


+++ 


Streptocoque groupe B 

+++ 


+++ 

Streptococcus pneumoniae 


+ 

++ 

Enterobacteries 

+++ 


+++ 

Haemophilus spp 


+ 

+ 

Salmonelles 


++ 


Pseudomonas aeruginosa 



++ 

Kingella kingae 


++ 

+++ 

Neisseria meningitidis 



+ 


Tableau 1. 


(IRM) n’a pas d’indication dans les 
arthrites infectieuses dont 1’evolution 
est favorable sous traitement. 78 
Le diagnostic d’arthrite infectieuse 
ne peut etre affirme qu’a partir de 
l’examen du liquide de ponction arti- 
culaire. La presence d’une hemar- 
throse a la ponction peut orienter vers 
une origine hematologique (hemo- 
philie, maladie de Willebrand...) ou 
vers une malformation vasculaire 
intra-articulaire. Les autres diag- 
nostics a evoquer sont les arthrites 
juveniles idiopathiques, les arthrites 
reactionnelles (en particulier aux 
bacteries a tropisme intestinal). 


L’evacuation du liquide associee a un 
lavage articulaire est un acte fonda- 
mental et urgent qui peut etre realise 
en effectuant un courant a l’aide de 
deux aiguilles, par une arthrotomie ou 
par une arthroscopie pour certaines 
articulations. Le choix entre ces diffe- 
rentes techniques est fonction d’ecole 
et de la localisation. L’arthroscopie est 
facilement utilisee au genou et permet 
de limiter le risque d’enraidissement 
articulaire en cas de monoarthrite 
inflammatoire. L’immobilisation, une 
dizaine de jours, nous semble neces- 
saire en raison de ses vertus antal- 
giques et anti- inflammato ires. 


Le traitement antibiotique, fonda- 
mental, doit etre precoce et associer 
au debut au moins deux agents bac- 
tericides a dose efficace. L’antibiothe- 
rapie initiale est probabiliste, dirigee 
sur les germes les plus souvent ren- 
contres dans les infections osteo- 
articulaires de l’enfant (S. aureus 
sensible a la meticilline, K. kingae, 
Streptococcus pyogenes et Strepto- 
coccus pneumoniae ). 4 9 Secondaire- 
ment, le traitement est adapte au 
germe et a son antibiogramme. 
L’antibiotherapie est administree 
par voie parenterale des que les 
prelevements bacteriologiques 
sonteffectues tableaux 2 et .Laduree 
du traitement intraveineux depend 
de la positivite des hemocultures : 
3 jours si les hemocultures sont ne- 
gatives, 8 jours sielles sont positives. 
La duree d’antibiotherapie per os a 
beaucoup diminue et peut etre limi- 
tee a 3 voire a 2 semaines en fonction 
de la clinique et du germe en cause, 
en particulier en cas de K. kingae . 10 ’ 11 
Le traitement d’une arthrite sep- 
tique surtout a la hanche doit etre 
realise en urgence afin d’eviter la 
destruction articulaire a l’origine de 
sequelles fonctionnelles qui peuvent 
etre importantes fig. . 

Osteomyelite 

L’osteomyelite est une infection os- 
seuse d’origine hematogene, dont on 
distingue les formes aigue, subaigue 
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et chronique. Elies sont caracteri- 
sees par des douleurs osseuses meta- 
physaires quipeuvent etre associees 
a des signes inflammatoires locaux 
avec rougeur de la peau, augmen- 
tation de la chaleur locale et gonfle- 
ment. Les formes attenuees ou les 
signes generaux sont discrets, voire 
absents, ou l’impotence fonction- 
nelle est incomplete et la douleur 
moderee sont devenues plus fre- 
quentes et le germe isole dans ces 
cas est le plus souvent K. Kingce. 10 
Le bilan biologique est le meme que 
pour l’arthrite septique et montre un 
syndrome inflammatoire non speci- 
fique. La radiographie standard est 
normale au stade de debut ; il faut 
attendre 7 a 10 jours d’e volution pour 
voir apparaitre des signes osseux 
avec des appositions periostees puis 
une osteolyse. Disponible en urgence, 
l’echographie permet de mettre en 
evidence l’existence ou non d’un ab- 
ces sous-perioste, d’un abces des tis- 
sus mous, et de guider ainsi la prise 
en charge therapeutique. 

La scintigraphie osseuse au techne- 
tium 99 possede une tres bonne sen- 
sibilite et est positive precocement, 
des les 48 a 72 premieres heures de 
l’infection. Elle est utile dans les 
formes frustres, lorsque la radiogra- 
phie et l’echographie sont normales 
et qu’il n’existe pas de point d’appel 
clinique precis. A un stade trop 
precoce, l’ischemie osseuse peut 
entrainer une hypo- ou une isofixa- 
tion responsable d’un faux negatif. 
L’IRM est actuellement l’examen 
de reference, mais il ne doit pas etre 
systematique meme si la resolution 
spatiale et la specificite de 1’IRM sont 
nettement superieures a celle de la 
scintigraphie. Elle est reservee a 
certaines indications en particulier 
aux localisations profondes difficile- 
ment accessibles, comme les infec- 
tions du rachis ou du bassin. L’IRM 
est egalement indiquee en cas de 
non-reponse a un traitement bien 
conduit apres 48 heures devolution, 
a la recherche d’une complication. 8 ’ 
10 L’ injection de gadolinium peut etre 
utile afin de caracteriser les pheno- 
menes d’inflammation, d’abces, 
d’ischemie et de necrose. 


PROTOCOLE D’ANTIBIOTHERAPIE PROPOSE DANS LE TRAITEMENT 
DES INFECTIONS OSTEO-ARTICULAIRES 


Type d’infection 
osteo-articulaire 

Antibiotherapie intraveineuse 
probabiliste 

Antibiotherapie orale probabiliste 


DCI 

Dose mg/kg/j 

DCI 

Dose mg/kg/j 

Arthrite 

Osteomyelite aigue 

cefamandole 

+ 

gentamicine 

150 (4 inj) 

5 (1 inj IVL) 

amoxicilline/acide 

clavulanique 

80 (3 prises) 

Osteomyelite drepanocytaire 

cefotaxime 

+ 

300 (6 Inj) 

amoxicilline/acide 

clavulanique 

80 (3 prises) 


gentamicine 

+ 

ciprofloxacine 

5 (1 inj IVL) 

60 (4 inj) 

+ 

ciprofloxacine 

30 (2 prises) 

Infections osteo-articulaires 
du nouveau-ne 

cefotaxime 

+ 

gentamicine 

200 (4 inj) 

5 (1 inj IVL) 

amoxicilline/acide 
clavulanique 
+ a discuter 
au cas par cas 

80 (3 prises) 


ableg DCI : denomination commune internationale ; inj : injection ; IVL : injection intraveineuse lente. 


PROTOCOLE D’ANTIBIOTHERAPIE PROPOSE EN FONCTION DU GERME PATHOGENE 


Germe identifie 

Antibiotherapie intraveineuse ciblee 

Germe identifie 


DCI 

Dose mg/kg/j 

DCI 

Dose mg/kg/j 

S. aureus 

Identique probabiliste si sensible 



K. kingae (si 
antibiogramme) 

amoxicilline 

160 (4 inj) 

amoxicilline 

150 (3 prises) 

S. pyogenes 

S. pneumoniae 

amoxicilline (CMI imperative 
pour pneumocoque) 

200 (3 inj) 

amoxicilline 

150 (3 prises) 

Enterobacteries 

cefotaxime 

i 

100 (2 inj) 

ciprofloxacine 

30 (2 prises) 


T 

ciprofloxacine 

30 (3 inj) 




CMI : concentration minimale inhibitrice ; DCI : denomination commune internationale ; inj : injection. 


CAS DU STAPHYLOCOQUE 
DORE PRODUCTEUR 
DELA LEUCOCIDINE 
DE PANTON-VALENTINE 

Il faut connaitre aujourd’hui les in- 
fections osteo-articulaires a staphy- 
locoques dores secreteurs de la leuco- 
cidine de Panton- Valentine fig. . 
Cette toxine possede de puissantes 
proprietes necrosantes et est respon- 
sable d’ infections osseuses multifo- 
cales associees a des abces sous-pe- 
riostes et des parties molles, dans un 
contexte frequent de choc septique. 
La sever ite de F infection, F impotence 
fonctionnelle marquee, les antece- 


dents recents d’ infection cutanee 
suppuree, la mise en evidence precoce 
de lesions osseuses radiologiques, 
la presence d’une CRP tres elevee 
et d’une leucopenie au debut de 
Involution doivent faire evoquer le 
diagnostic. La persistance du carac- 
tere evolutif des lesions, malgre un 
traitement antibiotique adapte et 
bien conduit, est caracteristique de 
la presence de la leucocidine. 5 ’ 12 L’at- 
teinte pulmonaire est frequente ainsi 
que les thrombophlebites qu’il faut 
savoir rechercher. Les hemocultures 
sont positives a S. aureus et le diagnos- 
tic de certitude repose sur la »> 
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Figure 2. GARQON DE 12 ANS ET DEMI AYANT UNE OSTEOMYELITE DU TIBIA SUPERIEUR 
ASSOCIEE A UNE ARTHRITE INFECTIEUSE DU GENOU DANS UN CONTEXTE DE 
SEPTICEMIE A S. AUREUS METIS PRODUCTEUR D’UNE TOXINE DE PANTON-VALENTINE. 

A. IRM coronale en sequence T1 Fatsat avec injection de gadolinium. 

B. IRM coronale en sequence T2 Fatsat montrant un hypersignal heterogene 
de I’extremite superieure du tibia en faveur d’une osteomyelite etendue 

du tibia compliquee d’un abces sous perioste metaphyso-diaphysaire lateral tibial 
et d’un epanchement intra-articulaire du genou gauche. 

C. Scanner thoracique montrant des condensations centimetriques parenchymateuses 
sous-pleurales en faveur d’abces pulmonaires avec presence d’un epanchement pleural 
bilateral modere predominant a gauche. 


mise en evidence de la toxine de 
Panton- Valentine par PCR a partir 
de la souche de staphylocoque. 

II faut toujours evoquer dans le diag- 
nostic differentiel les tumeurs ma- 
lignes, les hemopathies, le granulome 
eosinophile. En fonction du contexte 
et de la localisation, il ne faut jamais 
hesiter a proposer une biopsie. 

TRAITEMENT DES 

OSTEOMYELITES 

Le traitement, en l’absence de compli- 
cations, est une antibiotherapie 
conduite selon les principes decrits 
dans les arthrites septiques tableaux 2 
et 3 . Elle est poursuivie de principe 
pendant 6 semaines en l’absence 
de complications. La chirurgie a sa 
place pour evacuer et drainer un 
abces sous-perioste ou intra-osseux. 
Le traitement des infections osteo- 
articulaires a staphylocoques dores 
secreteurs de la leucocidine de Pan- 
ton-Valentine comprend une antibio- 
therapie, 1’administration d’immu- 
noglobulines polyvalentes et un 
traitement chirurgical repete. 9 ’ 10 La 
prise en charge chirurgicale joue 
un role fondamental dans ce type d’ in- 
fection, elle est necessaire pour eva- 
cuer et drainer les abces sous-perios- 
tes et des parties molles, les arthrites 
etlespandiaphysites. Les immunoglo- 
bulines polyvalentes seraient capables 
de neutraliser l’effet de la toxine 
sur les polynucleaires et doivent 
etre associees a une antibiotherapie 
parenterale prolongee comportant 
une molecule active sur la secretion 
de toxine telle que la clindamycine, 
associee a une betalactamine ou a la 
vancomycine en cas de resistance do- 
cuments du S. aureus a la meticilline. 


Cas particulier du nouveau- 
ne et du nourrisson 

II faut insister sur les infections 
osteo-articulaires du nouveau-ne 
et du nourrisson dont le diagnostic 
peut etre difficile, a l’origine d’un 
retard frequent de prise en charge. 
Elies surviennent le plus souvent 
dans un contexte infectieux, voire au 
cours d’une hospitalisation dans un 
service de neonatalogie ou de reani- 
mation, chez un nouveau-ne le plus 
souvent perfuse et/ou traite par des 
antibiotiques pour une autre infec- 
tion. La localisation a la hanche est la 
plus frequente. Les signes cliniques 
peuvent facilement passer inapergus. 
C’est la raison pour laquelle il est ne- 
cessaire d’etre vigilant et d’evoquer 
le diagnostic lorsqu’un bebe se plaint 
a la mobilisation des membres infe- 
rieurs, lorsqu’il existe une asymetrie 
dans la posture voire un tableau de 
pseudo-paralysie ou un gonflement 
d’une cuisse. Compte tenu de l’anato- 
mie osseuse particuliere chez le nou- 
veau-ne et le nourrisson, l’existence 
d’une osteo-arthrite est frequente et 
peut etre a l’origine d’un pronostic 
fonctionnel reserve en raison du 
nombre important de sequelles. 

UN DIAGNOSTIC ET UNE PRISE 
EN CHARGE RAPIDES 

Les infections osteo-articulaires ne- 
cessitent un diagnostic et une prise 
en charge rapide pour eviter les 
complications potentiellement 
graves. Les nouvelles techniques de 
biologie moleculaire ameliorent le 
diagnostic microbiologique et l’ima- 
gerie par IRM a permis d’affiner le 
diagnostic clinique et par conse- 
quent la prise en charge precoce. © 
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RESUME 

INFECTIONS 
OSTEO- 
ARTICULAIRES 
DE L’ENFANT 

Les infections osteo-arti- 
culaires de I'enfant sont 
des urgences diagnosti- 
ques et therapeutiques. Les 
germes les plus souvent 
isoles sont Staphylococcus 
aureus et Kingella kinga. 
Ce dernier donne un tableau 
clinique pauvre avec un 
bilan peu perturbe. [ame- 
lioration des techniques de 
prelevements bacteriolo- 
giques et d’analyse (PCR) a 
permis d’isoler des germes 
fragiles. L'examen clinique 
est [element fondamental 
de diagnostic accompagne 
de I’imagerie avec la scin- 
tigraphie et FIRM permet- 
tant un diagnostic precoce. 
Les nouveaux protocoles 


d’antibiotherapie plus courts 
permettent actuellementde 
raccourcir la duree d’hospi- 
talisation et le traitement 
chirurgical avec [evacua- 
tion d'une collection, le 
lavage d'une articulation, 
garde toujours sa place 
dans la prise en charge. 
Actuellement, des formes 
graves d 'infections osteo- 
articulaires en rapport avec 
des staphylocoques dores 
communautaires resistants 
a la meticilline sont appa- 
rues. 

SUMMARY 

RONE AND JOINT 
INFECTIONS 
IN CHILDREN 

Bone and joint infections in 
children are diagnostic and 
therapeutic emergencies. 
The most frequently isolated 
bacteria are Staphylococcus 


aureus and Kingella kingae. 
The latter gives few clinical 
symptoms with slightly 
abnormal biological signs. 
Improved bacteriological 
sampling techniques and 
analysis (PCR) have allowed 
to isolate fragile germs. The 
clinical examination is fun- 
damental completed by 
bone scintigraphy and MRI 
for early diagnosis. Actual 
shorter antibiotic treatment 
protocols are currently used 
and shorten the duration of 
hospitalization. Surgical 
treatment with the evacua- 
tion of a collection and/ 
or washing of a joint is still 
a key point in the manage- 
ment of such infections. 
Currently, severe forms of 
bone and joint infections 
have appeared due to sta- 
phyloccocus aureus resis- 
tant to methicillin. 
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